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INTRODUCCIÓN

El aparato gastrointestinal  es un componen-
te que con frecuencia resulta comprometido,
siendo objeto de intervención de emergencias
desde el domicilio hacia las instituciones hos-
pitalarias.

Uno de los escenarios patológicos más fre-
cuentes es precisamente el de las hemorra-
gias digestivas, el cual amerita un conocimien-
to general por parte de las tripulaciones del
área prehospitalaria que, sobre todo cuando
asisten a atención domiciliaria, se verán ex-
puestas al manejo de pacientes afectados por
este problema.

RECURSOS NECESARIOS

• Equipo personal de bioseguridad

• Oxígeno

• Máscaras de no reinhalación

• Estetoscopio

• Tensiómetro

• Monitor de signos vitales (hasta donde sea
posible)

• Equipo para venopunción  14 – 15 y 16

• Cristaloides (Ringer y Solución Salina)

• Sonda nasogástrica

• Equipo de comunicaciones

DESCRIPCIÓN DETALLADA

ANATOMÍA, FISIOLOGÍA Y FISIOPATO-
LOGÍA

El aparato gastrointestinal está integrado por
un conjunto de órganos que se extienden des-
de la boca hasta el ano.

Del componente cefálico al caudal se podría
mencionar el orden de los órganos compo-
nentes así:

• Boca
• Faringe
• Esófago
• Estómago
• Duodeno
• Intestino delgado
• Colon
• Recto y ano

Estas estructuras cuentan a su alrededor o
en su vecindad, con órganos de trascenden-
cia que fácilmente pueden convertirse en la
fuente de una hemorragia digestiva. Estos son:

• Hígado y vías biliares
• Páncreas
• Sistema porta

Dentro de la terminología médica suele divi-
dirse la hemorragia digestiva en hemorragia
de vías digestivas altas y hemorragia de vías
digestivas bajas.
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Se considera hemorragia del tracto gastroin-
testinal alto aquella que se origina  entre el
esófago y el ángulo de treitz o unión duodeno
yeyunal.

Entre tanto, la hemorragia digestiva baja es
aquella que se origina entre el ángulo de treitz
y el ano.

ESÓFAGO

El Esófago es un componente tubular que
carece de cubierta serosa y que sirve de co-
nexión entre la boca y el estómago. Tiene una
irrigación que drena a través de su sistema
venoso en la circulación portal. Dicha circula-
ción involucra las arterias hepática, esplénica
y mesentérica superior y conduce  a la cons-
titución de la vena porta.

Cuando existen situaciones en las cuales
se eleva la presión en la vena porta como
consecuencia por ejemplo de  cirrosis he-
pática, tumores alrededor de la vena porta,
obstrucciones biliares o daños en la pared
de la vena porta, la sangre no puede circu-
lar adecuadamente desde las venas
esofágicas hacia el sistema porta; empie-
za a presentarse entonces un reflujo impor-
tante y un remanso o represamiento de la
sangre en el sistema venoso y se dilatan
las venas que normalmente discurren en las
paredes esofágicas originando las denomi-
nadas várices esofágicas.

Las várices esofágicas son causa frecuente
en nuestro medio de sangrado digestivo, y
deben estar siempre dentro de las posibilida-
des diagnósticas a contemplar.

Los equipos de intervención prehospitalaria no
tienen que llegar al diagnóstico específico pero
pueden servir de apoyo al mejor enfoque
intrahospitalario si al arribar al hospital, tienen
claros algunos antecedentes que pueden fa-
cilitar el enfoque de quienes finalmente aten-
derán el caso.

Antecedentes de alcoholismo; cirrosis y de san-
grados similares; ictericia coexistente; disten-
sión abdominal y liquido libre en cavidad abdomi-
nal (ascitis) son todos sugestivos de una proba-
ble hemorragia secundaria a várices esofágicas.

Aparte de que el paciente va a encontrarse
generalmente pálido  cuando cursa con he-
morragia digestiva, los técnicos o tecnólogos
en urgencias médicas o los médicos que in-
tervienen, deben estar alertas pues los pacien-
tes que sangran por várices esofágicas tie-
nen de base trastornos sistémicos delicados
que agravan el pronóstico en cada caso.

El sangrado se traducirá en vómitos con con-
tenido hemático o en cuncho de café, palidez,
sudoración y malestar general.

Mientras mayor sea el flujo de sangre mayor
será el compromiso, pudiendo incluso presen-
tarse condiciones de shock hipovolémico que
justifican rápido traslado al hospital y, eventual-
mente, canalización de vena con catéteres
gruesos y cortos para administración de crista-
loides tipo Lactato de Ringer o solución salina.

El equipo prehospitalario que maneja un pa-
ciente que cursa con distensión abdominal y
vómito con sangre podría colocar una sonda
nasogástrica para aliviar la distensión y para
favorecer un drenaje calculado del sangrado
digestivo. Esto sólo será factible si el equipo
ha tenido el entrenamiento en este procedi-
miento (sonda nasogástrica) y siempre debe-
rá hacerse bajo autorización de los protoco-
los oficialmente aceptados por la dirección
médica de cada entidad o de cada región.

Otra de las probables causas de hemorragia
digestiva alta como consecuencia de trastor-
nos esofágicos o de la unión esofagogástrica
es el denominado Síndrome de Mallory Weiss.
En este caso , como consecuencia de vómi-
tos intensos y repetitivos, se presentan des-
garros  esofágicos que pueden desencade-
nar incluso sangrados masivos.



171

ESTÓMAGO

Es una víscera hueca con paredes muscula-
res cuyo papel dentro del proceso digestivo
involucra almacenamiento, conducción, di-
gestión parcial y preparación del bolo alimen-
ticio para procesos adicionales en el resto del
tracto digestivo.

Cuenta con las células parietales que produ-
cen factor intrínseco y ácido clorhídrico y con
las células principales que producen
pepsinógeno, precursor de la pepsina.

Puede ser fuente de hemorragia digestiva su-
perior manifestada por  hematemesis (vómi-
to con sangre rutilante) o vómito en cuncho
de café, o en casos de sangrado masivo pue-
de originar melenas o deposiciones de color
oscuro.

Los orígenes del sangrado pueden involucrar:

• Úlcera péptica: patología relacionada con
disminución de las barreras defensivas de
la mucosa gástrica. Suele originar el cua-
dro de sangrado ya mencionado, que de
acuerdo a la severidad de la situación origi-
nará diferentes grados de shock.

• Gastritis: proceso inflamatorio derivado de
varias situaciones entre las que pueden
contarse la ingesta de antiinflamatorios o
drogas irritantes o la ingesta de sustancia
irritantes para la mucosa del estómago.

• Úlceras de stress: proceso erosivo super-
ficial que puede aparecer como consecuen-
cia de stress sistémico secundario a que-
maduras (úlceras de curling), secundario a
problemas del sistema nerviosos central
(úlceras de cushing) o a cualquier situación
en la que se ve comprometida la perfusión
del estómago. Estas úlceras se caracteri-
zan por varios distintivos: múltiples más que
únicas; gástricas más que duodenales;
superficiales más que profundas; y sangran
más que perforarse.

• Procesos neoplásicos (cáncer gástrico)

El papel de los equipos de atención prehos-
pitalaria no es el de diagnosticar la fuente del
sangrado, pero dado que es una situación re-
levante y común en las urgencias domicilia-
rias, es necesario que se conozcan las even-
tuales fuentes de sangrado digestivo para
manejar un enfoque integral y más completo
de la emergencia como tal.

Frente al sangrado activo debe determinarse
la condición del paciente y practicar examen
físico orientado a determinar el grado de com-
promiso hemodinámica con base en frecuen-
cia cardíaca, tensión arterial y estado de con-
ciencia.

Pacientes hipotensos, sudorosos, pálidos y
obnubilados corresponden a extremos críticos
que revelan sangrado profuso y que justifican
un traslado más rápido a instituciones hospi-
talarias cuya complejidad permita atender la
situación.

Todos los que intervienen deben recordar que
a mayor edad del paciente, mayores riesgos
de complicaciones y desenlaces inadecuados.

En casos de compromiso hemodinámico
debe procederse a canalización de vena , paso
de líquidos cristaloides, colocación de sonda
nasogástrica bajo indicación médica y rápido
traslado a institución hospitalaria.

DUODENO

Ubicado entre el estómago y el yeyuno.
Anatómicamente tiene relaciones muy impor-
tantes como fuente de interpretación de he-
morragias digestivas.

Recibe el colédoco, conducto principal para
la conducción de la bilis desde hígado y vesí-
cula hasta el tracto digestivo. Recibe el con-
ducto pancreático y comunica el estómago
con el yeyuno.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA HEMORRAGIA DE VÍAS DIGESTIVAS
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Como maneja jugo pancreático y bilis, partici-
pa en la digestión de grasas, proteínas y
carbohidratos.

Los orígenes del sangrado pueden involucrar:

• Úlcera duodenal sangrante: hemateme-
sis o melenas.

• Bilirragia: ictericia, dolor y hematemesis co-
mo producto de sangrado desde la vía biliar.

INTESTINO DELGADO (YEYUNO E ILEON)

Con una longitud de 3.5 a 5 mts conducen el
material alimenticio digerido y participan en
procesos digestivos y de absorción de
nutrientes y minerales.

Las probables fuentes de sangrado incluyen:

• Pólipos

• Ulceraciones

• Procesos neoplásicos

COLON

Participa en procesos de reabsorción de agua
y de algunos nutrientes.

Puede presentar como fuentes de sangrado:

- Pólipos
- Divertículos

- Neoplasias
- Ulceraciones
- Malformaciones arteriovenosas

RECTO Y ANO

Pueden presentar hemorroides o ulceraciones
como fuentes de sangrado.

En términos generales las manifestaciones de
hemorragia de vias digestivas pueden involucrar:

• Hematemesis: vómito con sangre.

• Hematoquezia: materia fecal con sangre
o color marrón oscuro.

• Melenas: deposiciones oscuras por pre-
sencia de sangre parcialmente digerida.

• Sangrado oculto: trazas de sangre detecta-
bles solamente por test de laboratorio.

MANEJO GENERAL

En lo relacionado con el manejo general se
sugiere además de lo ya anotado:

• Dependiendo del grado de compromiso, ve-
rificar condiciones de la vía aérea. Suminis-
trar oxígeno con mascarilla con reservorio
a unos 12 litros por minuto. Si la situación
del paciente llegara al punto de presentar com-
promiso respiratorio severo será necesario
proporcionar ventilación a presión positiva.

• Determinar si hay hipotensión ortostática
con sumo cuidado. Evaluar si existe com-
promiso hemodinámico con base en cifras
tensionales, color y temperatura de la piel,
pulso y llenado capilar.

• En lo posible controlar signos vitales con
monitor de transporte a cada paciente.

• Iniciar líquidos cristaloides si la condición
implica taquicardia, palidez o hipotensión.

• Trasladar lo más pronto posible  al hospital,
teniendo comunicación continua sobre la
evolución hemodinámica.

• Tomar los signos vitales cada quince minu-
tos durante el traslado si el paciente está
estable.

• Tomar los signos vitales cada cinco minu-
tos si el paciente está hipotenso.

COMPLICACIONES

• Deshidratación

• Trastornos respiratorios

• Shock

• Evolución fatal
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